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RESUMEN 
Se realiza un estudio de prevalencia de disquinesias Tardías (D.T.) 
en una muestra de 329 pacientes psiquiátricos de larga estancia del 
Hospital Psiquiátrico Regional (H.P.R.) de Asturias. La evaluación 
fue efectuada por dos investigadores en momentos distintos, utili­
zando la Escala de Simpson (Abbreviate Dyskinesia Rating Scale). 
Los resultados de dicho trabajo muestran un aumento de prevalen­
cia de D.T. en las mujeres, incrementándose con la edad, tiempo 
de estancia de hospitalización y en aquellos que sufrieron trastor­
nos afectivos, problemas cardio-respiratorios y endocrinológicos, sin 
que hubiera diferencias significativas entre los que padecían psico­
patología defectual o productiva. 
PALABRAS CLAVE: Disquinesia tardía. Neurolepticos. Pacientes de 
larga estancia. 
SUMMARY 
A Tardive Dyskinesia prevalence study is realized in 329 chronic 
psychiatric inpatients at the Hospital Psiquiátrico Regional (H.P.R.) 
of Oviedo. The patients were evaluated by two investigators at dif­
ferent times, utilizing the Abbreviate Dyskinesia Rating Scale of M. 
Simpson. The results demostrate more prevalence in women, in­
creasing with patients age, duration of hospitalization and in those 
who suffered affective disorders, cardio-respiratory and endocrino­
logical problems without any significant diferences between patients 
with positive or negative psychopathological symptoms. 
KEY WORDS: Tardive dyskinesia. Neuroleptics. Chronic hospitali­
zed patients. 
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INTRODUCCION 
Las disquinesias son movimientos anormales, persistentes, 
descritos inicialmente como parte integral de las hiperquine­
sias coreicas. 
A partir de 1952 empezaron a parecer informes sobre dis­
quinesias persistentes, a menudo de naturaleza linguo-facio­
bucal, que estaban asociadas con la administración prolon­
gada de neurolépticos (1). 
Las primeras descripciones fueron llamadas «Síndrome 
buco-Iinguo-facial», aunque han recibido varias denomina­
ciones: «disquinesia compleja», «hiperquinesia compleja» (2), 
etc. 
El término Disquinesias Tardía (D.T.) fue aplicado por Uhr­
brand y Faubre en 1960 (1 Y 2). 
La descripción inicial del síntoma abarca los movimientos 
involuntarios de masticación, succión y de la lengua; poste­
riormente se amplió para abarcar una variedad de manifes­
taciones musculares, incluyendo movimientos de tipo coreo­
atetoide de los dedos, manos, brazos y pies y de lanzamien­
to o movimientos tipo balísticos, particularmente de brazos 
(1), así como hiperquinesias axiales y movimientos diafrag­
máticos que originaban gemidos y respiración dificultosa y 
jadeante (1, 3, 4). Conforme fue el síndrome mas estudiado 
fueron incluidos otros movimientos como: chasquear y arru­
gar la boca (1). También son frecuentes el parpadeo, belfa­
rospasmo, breves desviaciones hacia arriba de los ojos, mue­
cas y arqueamientos de las cejas (5). 
Criterios para el diagnóstico 
Para los criterios del diagnóstico, tres requisitos están hoy 
en día ampliamente aceptados (6): 
a) Una exposición continua a los neurolépticos de, al me­
nos, 3 meses. 
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b) Movimientos involuntarios anormales, al menos mode­
rados en una o más áreas o suaves en dos o más áreas del 
cuerpo, y 
c) la ausencia de otras causas que producen disquinesia 
hiperquinética involuntaria. 
Clasificación 
'Basándonos sobre los hallazgos clínicos y la localización 
de los síntomas, las disquinesias tardías se clasifican (7, 8, 
9 Y 10) en: 
I.	 Disquinesia Tardia Coreica.
 
a) Orofacial.
 
b) De los miembros.
 
c) Del tronco.
 
11.	 Distonia Tardia. 
Otros autores incluyen: 
III.	 Disquinesia Tardia en los Niños (5): es un síndrome 
reversible, descrito en los niños tratados con antipsi­
cóticos. 
IV.	 Disquinesia Tardia y Variantes de Acatisia (11). 
PREVALENCIA 
La prevalencia de hiperquinesias en pacientes psiquiátri­
cos institucionalizados, anteriormente a la introducción de los 
neurolépticos, era inferior al 1%. Existe amplio margen de 
prevalencia, que varía entre 2,5% y 70%, que sin duda al­
guna refleja distintas variables, incluyendo diferentes pobla­
ciones de riesgo, características del tratamiento en el pasado 
y en el presente y los criterios para el diagnóstico (5, 6, 12, 
13). Los conservadores estiman que el promedio de preva­
lencia de la D.T. es del 15 al 20%, pero puede excederse hasta 
el 70% en poblaciones de alto riesgo, como en el caso de 
edad avanzada (6). 
El promedio de porcentaje de la disquinesia espontánea 
es delS% (6 y 14), que se eleva al 10% en la población vie­
ja (15 y 16), que ni son pacientes esquizofrénicos, ni habían 
tomado medicamentos que eran causa de D.T. La incidencia 
es aproximadamente un 10% de los pacientes psiquiátricos 
tratados. 
Factores de riesgo 
A pesar de que la investigación abarcó las distintas varia­
bles relacionadas al tratamiento, parece que las vinculadas 
al paciente son los factores de riesgo más importantes. 
Edad/sexo 
La frecuencia y severidad aumenta con la edad. Por de­
bajo de los 40 años se presenta en el 10% de los pacientes, 
pero se incrementa a más del 50% en los mayores de 60 
años; en los mayores de 70 años el incremento es algo me­
nos (6). Suele ser más frecuentes en mujeres que en hom­
bres, en una proporción 1,68:1 (6,17). 
Dosis de neurolépticos/Duración del tratamiento 
La relación entre la D.T. y los parámetros de la exposición 
a fármacos (v. gr. exposición total, promedio, el pico de la 
dosis, duración del tratamiento) está oscura. Mientras no se 
ha hallado un acuerdo unánime sobre la duración del efecto 
del tratamiento (corto o largo), y habiendo fijado la edad (pro­
medio 65 años) se encontró que el mayor incremento de pre­
valencia de D.T. es de 50% en los 2-3 primeros años del tra­
tamiento. Estos hallazgos sugieren que existe un período de 
máxima vulnerabilidad, al menos en pacientes mayores, que 
se describe como curva sigmoidal dosis-respuesta. En con­
traste, en los pacientes más jóvenes (promedio 28 años de 
edad) se halla una incidencia anual estable de 3-4% de ca­
sos nuevos, lo que hace concluir que existe una relación li­
neal más que sigmoidal (6). La duración de la hospitaliza­
ción está relacionada con mayor riesgo en pacientes esqui­
zofrénicos pero no en alteraciones afectivas (17). 
Tipo de neurolépticos 
No se ha clarificado todavía si un fármaco, su clase quími­
ca o la característica de potencia por miligramos correlacio­
na con el incremento de riesgo. Se admite generalmente que 
los neurolépticos atípicos producen menos D.T., así es el ca­
so del Sulpiride y la Clozapina (6). También se acepta que 
la Tioridacina produce menos D.T. que aquellos neurolépti­
cos con radical piperacínico o derivados de Butirofenonas 
(12). En general, se considera cierto que la incidencia es ma­
yor en pacientes que han recibido altas dosis diarias, trata­
miento prolongado, y/o varios tipos de neurolépticos (12). 
Diagnóstico psiquiátrico 
Varios informes anotan que los problemas afectivos pue­
den ser un factor de riesgo. Los manejos de estrategias de 
tratamiento concomitante de Litio y alta dosis intermitente 
de neurolépticos durante un período corto de acción pue­
den contribuir a esta diferencia. No se sabe con exactitud si 
la esquizofrenia es un factor de riesgo o protector contra la 
D.T. (5,6). 
Está claro que puede ocurrir en cualquiera que recibe neu­
rolépticos sin que huebiera estado psicótico: oligofrenia, ano­
rexia nerviosa, etc. (6,18,19). Si se toma en consideración 
el diagnóstico y la duración de la hospitalización se ve que 
los pacientes con alteraciones afectivas y alcoholismo tienen 
el mayor riesgo, sin embargo los esquizofrénicos más jóve­
nes y de corta hospitalización tiene el menor riesgo (20). 
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Factor orgánico cerebral 
Los primeros informes identificaban la enfermedad orgá­
nica cerebral, la lobotomía y la terapia electro-convulsiva co­
mo factores predisponentes a la disquinesia tardía. Los estu­
dios con TAC muestran resultados contradictorios sobre la 
relación entre D.T. y patología cerebral (6). 
MATERIAL Y METODO 
1. Muestra: El presente trabajo se ha realizado con una 
muestra de 329 sujetos que configuraban la práctica totali­
dad de los pacientes del Area Residencial del H.P.R. (*) de 
Oviedo, durante el segundo semestre de 1988. 
A partir de 1983 se llevan a cabo una serie programas ten­
dentes a la reinserción social de los internos y que van a dar 
lugar a una constante disminución de los mismos (21,22) 
(gráfica 1). 
2. Método: En todos los sujetos de la muestra se evaluó 
la presencia de D.T. utilizando la escala A.o.S. de Simpson 
(anexo 1). Dicha valoración fue realizada por dos médicos es­
pecialistas en psiquiatría en momentos diferentes para cada 
sujeto y desconociendo la evaluación del otro investigador. 
En caso de valoraciones discrepantes, se realizaba una nue­
va valoración conjunta. Se consideraron los sujetos como po­
sitivo y negativo de acuerdo a esta escala; serían positivos 
siempre que presentasen signos de disquinesia «moderados» 
al menos en un área, o bien cuando estos signos eran «le­
ves» pero aparecían al menos dos áreas corporales distintas 
(6). 
Además del análisis de presencia de signos disquinéticos 
se tuvieron en cuenta otras variables como sexo, edad, diag­
nóstico psiquiátrico, presencia de diagnóstico somáticos re­
levantes (obtenidos a partir de la historia clínica del H.P.R.) 
y breve evaluación psicopatológica actual. Otras variables, co­
mo el uso de medicamentos psicotropos u otros medicamen­
tos que pudieran producir D.T., fueron tenidas en cuenta en 
el proyecto de trabajo, pero en su realización han sido de­
sestimadas, bien porque la inmensa mayoría de los pacien­
tes había sido sometido durante largo tiempo a tratamiento 
con neurolépticos a dosis variables y con distintos productos 
activos, como por dificultades metodológicas para una obje­
tiva y crítica valoración de algún aspecto de dichas variables. 
Para el diagnóstico psiquiátrico se utilizaron los criterios 
diagnósticos de C.LE. 9, obteniéndolo de la revisión de la 
historia clínica de los pacientes. 
Conviene aclarar que en la variable «tiempo de perma­
nencia en el Hospital Psiquiátrico» se ha valorado a partir de 
la fecha que origina un tiempo ininterrumpido de ingreso, 
o bien si ha habido algún episodio de alta, este fue breve en 
comparación con los períodos de ingresos anterior y poste­
rior a dicha alta. 
La valoración de psicopatología actual, se simplificó en el 
análisis de preponderancia de signos de psicopatología acti­
va o psicopatología defectual (23). 
(*) H.P.R.: Hospital Psiquiátrico Regional. 
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Gráfica 1. Paciente ingresados en Unidades Residenciales del H.PR. 
de Oviedo al31 de diciembre de 1988. (Datos obtenidos de la Uni­
dad de Evaluación y Sistema de Información de la Dirección Re­
gional de Salud Mental del Principado de Asturias). 
Esta variable se analizó bajo la hipótesis de que la presen­
cia de síntomas productivos (delirios, alucinaciones, etc.), de­
rivada en desórdenes comportamentales que dificultaría la 
convivencia institucional y la necesidad de respuestas tera­
péuticas (en muchas ocasiones, neurolépticos). 
Para el estudio de la significación estadística de las disqui­
nesias se empleó la prueba de Chi Cuadrado. 
RESULTADOS 
El total de la muestra quedó constituido por 329 pacien­
tes. Según la escala utilizada (Anexo 1) la presencia de D.T. 
fue evidenciada en 154 (que representaba el 46,8%). 
La distribución por área corporal ha sido de la siguiente 
manera: 
- Area Orofacial117 casos que corresponden al 35,56% 
de prevalencia. 
- Area Axial 51 pacientes con el 15,5% de prevalencia. 
- Area de Extremidades 129 casos con el 39,2% de pre­
valencia. 
- El Cuerpo Entero 70 pacientes que corresponde el 
21,27% de prevalencia. 
Por intensidad se ha dividido a la población con D.T. en 
dos grupos: 
a) Intensidad Leve y Moderada, cuya prevalencia ha sido 
de 51,67%. 
b) Moderadamente Severa y Severa, de 59,87% de pre­
valencia. 
ANALISIS 
Esta alta prevalencia contrasta con los datos publicados en 
un trabajo de recopilación de estudios anteriores de Baldes­
sarini (5) en 1974, que obtiene cifras de prevalencia de 
0,5-40% en pacientes hospitalizados, si bien los resultados 
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ANEXO 1 
NOMBRE Y APELLIDOS: UNIDAD: _ 
EDAD: _ SEXO: _ DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO ANTERIOR _ 
DURACION HOSPI~L~ACION EN H.PR.: _ 
ESTADO PSIQUICO ACTUAL: Psicopatología productiva 
Psicopatología defectual 
ENFERMEDAD SOMATICA CONCOMITANTE: 
SITUACION:	 _ 
I.	 MOVIMIENTOS ORALES Y FACIALES 1 2 3 456 
1) Area Periocular 
2) Movimientos de los labios 
3) Movimientos de masticación 
4) Signo de Bombón 
5) Protusión de la lengua 
6) Temblor y/o movimientos coreo-atetoides de la lengua 
11.
 
7 Otros, cuello y tronco
 
8) Hiperquinesia axial (paciente de pie)
 
9) Movimientos oscilantes de la cabeza
 
10)	 Movimientos de torsión 
111. 
11) Otros: Extremidades 
12) Movimientos de dedos, manos y muñecas 
13) Movimientos de dedos, pies y tobillos 
14) Movimientos de golpear el suelo con los pies 
IV. 
15) Otros: El cuerpo entero 
16) Acatisia 
17) Otros movimientos 
PUNTUACION: 1 AUSENTE 
2 INCIERTO «?» 
3 LEVE 
4 MODERADO 
5 MODERADAMENTE SEVERO 
6 SEVERO 
ABBREVIATE DYSKINESIA RATING SCALE. SIMPSON, G.S. PSYCHOPHARMACOLOGY, 1979: 64, 171-179. 
más altos aparecen en pacientes hospitalizados crónicos, co­
mo corresponde a la muestra del presente estudio (Figura 
l). En otros trabajos de recopilación de Gureje (13) y Tolosa 
(24) sobre incidencia de D.T. en pacientes a tratamiento con 
neurolépticos, encuentran una incidencia en las poblaciones 
revisadas que oscila del 0,5 al 56%, justificando estas dis­
crepancias en razón de diferencias metodológicas. Sin em­
bargo, cuando se tienen en cuenta las características de la 
población, y se definen estás como de alto riesgo, Casey (6) 
encuentra hasta un 70% de prevalencia de D.T. en poblacio­
nes envejecidas. Este es el caso de la muestra objeto de es­
tudio en el presente trabajo (Figura l), y en este sentido, no 
debe sorprender la alta prevalencia de 46,80% que aparece 
en el mismo. 
Sexo: El número de varones, es de 182, constituye el 
55,31 % de la muestra, de los que algo más del 40% pre­
sentaban D.T. (Figura 2), mientras que en las mujeres, en nú­
mero 147, sobrepasaban el 54% aquellas con D.T., diferen­
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Fig. 1. Prevalencia « %» de Disquinesia Tardía en relación a la edad 
y al período de estancia en el H.PR. Oviedo (die. 1988). 
cias que fueron estadísticamente significativas (x2 6,1843, 
GL 1, p < 0,05). Una frecuencia más alta de D.T. en mujeres 
es obtenidas por Varela (17) y también por Kane (14) que 
encuntra una proporción de 1,68/1 a favor de las mujeres, 
algo superior a la que aparece en el presente estudio que 
es de 1,45/1. 
Edad: El envejecimiento de la muestra queda reflejado en 
que, 96 sujetos casi un 30% de los pacientes sobrepasaban 
los 65 años, mientras que sólo 58 del total (el 17,6%) eran 
menores de 45 años y el resto 53,9% tenían de 45 a 64 años 
en el momento del estudio. Las D.T. aumentan con más fre­
cuencia a medida que aumenta la edad de los sujetos (Figu­
ra 1) mientras sólo aparece en 1/3 de los pacientes con me­
nos de 45 años, alcanza casi las dos terceras partes de aque­
llos que tienen 65 o más años, siendo estas diferencias esta­
dísticamente significativas (x2 16,1406, GL 2, p < 0,01). Re-
100 Prevalencia Prevalencia 100 
misiones y Hospitalaria y Area Residencial; el Area Residen­
cial quedaba definida por el conjunto de pacientes que en 
esa epoca se denominaban crónicos (pacientes de larqa es-
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Fig. 2. Prevalencia «%» de Disquenemia Tardía en relación al sexo 
y estado Psicopatológico actual en el H.PR. Oviedo (dic. 1988). 
sultados en este mismo sentido aparecen en publicaciones 
anteriores: Casey (6), Kane (14), Smith (15); este último autor 
concluye que las D.T. aumentan un 1% por año en las últi­
mas décadas de vida, constituyendo la edad un factor de 
riesgo. 
Diagnóstico psiquiátrico: La esquizofrenia es el diagnósti­
co psiquiátrico más abundante de la muestra (60%), que jun­
to con la oligofrenia (30%) constituyen la práctica totalidad 
de la misma siendo 5,17% diagnosticados de Demencia y 
3,64% de Trastornos Afectivos. La distribución de las D.T. 
en los diferentes diagnósticos psiquiátricos muestra que pa­
ra la esquizofrenia se reparte equitativamente en este grupo 
(Figura I1I), mientras que es menos frecuente en los diagnos­
ticados de debilidad mental y demencia y más abundante en 
los trastornos afectivos; estas diferencias de distribución son 
estadísticamente significativas (x2 8,6750, GL 3, p < 0,05). 
Algunos autores como Baldessarini (5) encuentran que en 
las esquizofrenias cróncias, trastonos afectivos repetidos o per­
sistentes y demencia son más frecuentes las D.T., mientras 
que otros como Casey (6), Kane (14) encuentran una ma­
yor frecuencia en psicosis maniaco depresivo, llegando a ca­
lificar este diagnóstico como factor de riesgo, el mismo Ca­
sey (6) cuestiona si la esquizofrenia es un factor protector o 
de riesgo para concluir que la exposición a neurolépticos es 
un factor más importante que el diagnóstico. El presente es­
tudio coincide con los hallazgos de Casey en el sentido de 
obtener una mayor proporción de D.T. en la psicosis maníaco­
depresivas. Las demencias y la debilidad mental son los diag­
nósticos menos castigados; en el caso de los esquizofréni­
cos, la mitad de los mismos presentaba este trastorno. 
Tiempo de estancia: La mayor parte de los pacientes lle­
vaban más de 10 años internados en el Hospital Psiquiátri­
co. 34 llevaban de 5 a 10 años, 6 menos de 5 años y ningu­
no menos de 1 año. Causa fundamental de la sobrerrepre­
sentación en la muestra del grupo de pacientes de más larga 
estancia es la política asistencial llevaba a cabo desde 1983 
en el H.P.R.; en esas fechas (V. Aparicio, 26) se realiza una 
división de los internos del H.P.R. en dos Areas: Area de Ad­
Fig. 3. Prevalencia «%» de Disquinesia Tardía en relación al Diag­
nóstico psiquiátrico y somático en el H.PR. Oviedo (die. 1988). 
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tancia), para los que se aplicó una política de reinserción so­
cial; para el Area de Admisiones se preveía la resolución de 
las demandas sin posibilidad de derivación al Area Residen­
cial. La aplicación de esta política asistencial condujo a un 
continuo flujo de salida de población del Area Residencial, 
sin la incorporación a la misma de nuevos pacientes (Gráfi­
ca 1, Unidad de Evaluación), lo que explica la ausencia de 
pacientes de menos de un año de tiempo de estancia. La 
distribución de D.T. según tiempo de estancia se refleja en 
la Figura 1, observando una mayor proporción de D.T. en 
los pacientes de más larga estancia; aunque consideramos 
de que estos datos no pueden inferirse conclusiones (x2 
0,6848, GL 2, P n.s), ya que la exposición a neurolépticos 
y la edad son factores de riesgo importantes como para ex­
plicar estos datos. Toenniessen (27) es un anterior estudio 
concluía el no encontrar diferencias en D.T. en aquellos pa­
cientes tratados durante 25 años, con respecto a los que lle­
vaban 5 años de tratamiento. 
Diagnóstico somático: La abundancia de diagnósticos so­
máticos se muestra en 137 pacientes, algo más del 40% re­
presentaba un proceso somático de evolución crónica; la dis­
tribución de D.T. por sistemas afectados es la que sigue: de 
los 40 pacientes con problemas cardio-respiratorios (EPOC, 
Cor Pulmonale, insuficiencia cardíaca, trastornos de conduc­
ción e HTA grave, fundamentalmente) el 52,5% presentan 
D.T. y de los problemas endocrinológicos (26 casos de dia­
betes de adultos y alteraciones de la función tiroidea sobre 
todo) el 42,3% ambos son los más frecuentes. Sin embargo 
los que sufren trastornos neurológicos parecen tener escasa 
prevalencia, 15,3% (Figura 3). 
Estado psicopatológico actual: En la mayoría de la mues­
tra la sintomatología defectual era predominante, ésta apa-
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